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ENFISEMA ANPOLLOSO GIGANTE

1. THODGUOION

Fl Enfisema ampolloso gigante es un proceso
que gracias al estudio rutinario de la radiologfa se ha
podido individualizar,cosa muy diffeil de hacer clinica-

mente pues carece de sfntomas propios,necesiténdose una
gerie de diagndsticos diferenciales clinicoradioldgicos
para interpretar las imdgenes y separarlas sobre todo del
neumotdrax y de las bronconeumopatfas qufsticas. E1l hecho
de tener tres casos motiva la presenta cidn de esta tesis

con el objeto de aumentar la casufstica.

Durante mucho tiempo,debido preeisamente a
la similitud radioldgica, se lo confundid con malformacig
nes congéntitas del aparato respiratorio. Pero ya en 1937
Comby (f, Brulé y colaboradores (6), Lereboullet, Leleng
y Bernard (20), Debre, Lamy y larile (°°) inician la recon

gideracidn del tema.

Brulé, Hillemand, Delarue y Caube (&), de-

ocfan: "Se tiene tendencia a hacer el diagndstico de gquite

(°) Kystes du poumon et bronchiectasies. "Bulletins et ié
moires de la Bociété liédicale des HOpitaux de Paris”
1937,1,4%92.

() Kyetes gazeus congénitaux du pouuwon et ewuphyséme par

obatruction bronchigue chez 1 enfant."Presse médicale

1940,XLVIII,9l3.



oongénito de pulmén, en presencia de un enfermo euyos
transtewnos pulmonares remontan a la infanocia y en quien
la radiograff{ea muestra imégenes poliofolicas, anulares y
Tinamente bordeadas. El examen anatémico nos mostrd que
loque se tomeba oomo quistes congénitos eran ampolles en
Tisenatosas dejadas por lesiones inflematorias eon obli-
teracidn del bronquio principal. Bstas cavidades realiza

ban formaciones qufsticas @dquiridas."

En nuestro pafs vestex y lLiazzel (8), en un
interesante trabajo muestran e ingisten en el origzen ad-
quirido de ciertos cuadros que ligeramente ge los towabe

por adquiridos.

Peirce { “,, también llame la atencidn sobre
estas frecuentes formaciones enfisemstosas conaideradas
congénitas e ingiste en que la mayorfa de los casos de

la llanada enfermedad qufstica, eran adquiridos.

Las primeras comunicaciones aparecen confun
didas con las malformaciones qufsticas del aparato respi
ratorio y es recién en los dltiwmos aflos que se coumpleta

gu estudio clinico y radioldgico, y se lo vincula al en-

figema.

Bn nuestro pafs destacamos a Castex y su eg
cuela, en las personas de mazzei y Remolar, como quienes

mds trabajaron sobre este tema. Y es en el libro de la-

’) Cyeti
(°) Cyatic disegge of the lung. "American Joarnal of

Roentgenology,1940,xL.V,848.



zz61 y Remolar:"El snfisema Pulmonar® (17), donde eatos
@utores hean encarado el eatudio de este tena yel del sn
fisem& Ampolloso Gigente que no es més que su tercer egh
dfo, en una forme tan brillante, qQue @e convierte en
leatura obligada para todo @quél que pretenda abordar
este tema. Nos vemos en la obligacidn de destacar este
hecho pues es en la consulta de estos eutores, sobre tg
do @ lazzel en el snfisema Ampolloso Gigante (18,19,20)
donde hemos obtenido la fuente principal de este traba-

jo ¥ su inspiracidn fundamental.

Como ca@sos recientes de Enfisema Ampollo-
8o Gigante mencionarios los de:

Brulé, Hilleswand, Delarme y Caube (6).

Benda, Bosguet y Chapireau (°).

Steimberg y vivoli (23).

Vadone y waissa (24).

8ayago y Dobric (35).

Badie (3).

Aguilar, Guaglione e Irigoyen (1).

Oastex Arnaudo y Enquin (5).

Castex y Liazzel (6.

lazzei (22).

Noguera (21).

GoAii woreno (12)

Hernéndez (14,.

41 LOPATOGENTA

Distintas han sido las explicaciones del

‘)Kyste gazeus intrathoracigue s a@compagnant de manifeg
gat%%na aggineuaea... "Bull. et liém. de la Boc. Liéd. des

Hopiteux de Paris®,1937. :



¥nfisema Ampolloso Gigante dadas en el transcureso del

tiempo.
Gravitz, en 1880, sentd el origen congénito.

Bard, en 1924, también admite para la mayo-
rfa este origen. Sostiene que existe desde el nacimiento
una disposicidn tisular congénita que no es 8ino una mal-
formacidn en potencia; bajo la influencia de lag presio-
nes normales durante el funcionamiento fisioldgico,la mal
Tormacién definitiva se instala sin necesidad de lg inter
vencidn de causas inflamatoriag o mecdnicas sobreazrega-
das. Puedd guedar latente hagta que al comprometerse teji
dos o sobrevenir complicaciones, eparecen cuadros clini-

cos de matices diversos.

Morelli (°), Acepta disposiciones mdrbidas
en el sistema broncoalveolar gue explicaerfan lasg vesfcu-

las gigzantes de enfigema.

Otero y Caubarrere(l3), para quienss la mayg
rfa de estas ampollas son congénitas, sostienen gue las
alteraciones de los bronquios dan lugar a la dilatacidn
brénquica, la de los alvéolos a las vesfculas de enfisems
glgante; y las dos alteraciones Jjuntas al quiste gaseoso.

Todo debido & una desarmonia en el crecimiento broncoal-

veolar.

Ya hemos visto eomo autores como Brulé y eo-

laboradores, Debrd, reirce, han reaccionado @ esta manera

“de pensar.

( °) Diegeneeias del aparato respiratorio. "La Prensa wédi
ca Argentina®,1936,1411.



Mazzei oonsidera que es la semejanze anatd-
mica y adin radioldégica lo que hizo que el Nnfigema Ampo-
lloso Gigante figurara entre lag afeassionea qufstiocas
pulmonares. Para ello deberfa cumplir con las condicig-
nes anatdémicas que rruvost sintetiza asf: "localizacidn
lobular o seudolobular, agrupacidn & lo largo de un bron
quio prinecipal, disposiocidn redondeada finamente circu-
lar, ausencia de easclerosis periqufstica de carécter in-
flamatorio" y microsedpicamente los caraecteres de un
quiste, cosa que no se hakla en el Enfisema Ampolloso GL

gante.

llazzel y nemolar (21), dividen al enfigema
broncdgeno en tres perfodos:

1¢ Funocional o de inguflecidn alveolar.

22 Anatdmico o de enfigemeé verdadero.

5§ Enfisema ampolloso que puede lleger a gi

gante.,

Como vemos para estos autores el Enfisema
Ampolloso Gigante no es més que el Yltimo y més avanzado
grado del enfisema broncdgeno. Ea ésta también nuestra
modesta opinién, ya gque nuestros casos no hacen mds gue

gonfirmar lo anteriormente dicho.

La formacidn del Enfisema Ampolloso Gigante
la hacen depender Mazzel y Hemolar de dos factores:

a) Condiciones de bronguig: constitucidn de

ana vélvula o sopapa brdnquioca& que impida la salida de

aire de un territorio pulmonarise constituye un mecanis-

mo valvalado.
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b) Oondioiones de eirsulecidn en el pulmdn:

transtornos de ramas, ya de arteria Palmonar llevando @

la necrosis asgptioca por isquemia, ya de la arteria

bronquial.,

"Ambas oondioiones lejos de exoluirse se eom
Plementan. Fl papel de los mecanismos valvulados es in-
controvertible; explican las orisig disneicas y la insg
ficiencia respiratoria; as{ mismo el sumento de tamafio
y de tensidn de le colecoidn, la eficscia de la medica-
eidn bronsodilatadora y los hallazgos anatdmicos en el
sentido de trayeetos bronguiales anormales en forma, 4i
reccidn y calibre. Y la importancia del factor vascular
ge ba vigto confirmada con las experiencias de ligadura
arterial, consiguiéndose en la zons pulmonar correspon-

diente la instalacidn del wnfisema Aupolloso Gizante."

Diversas son las causas que por estos meca-
nismos pueden llegar a darlo. Enumersremos las més im-
portantes:

1. Bronguitis crdnicas y peribronquitis: de

extraordinaria frecuencia lleva muchas veces al enfige
ma y @ travéds del mismo ya& sabemos que se llega al En-

figema Ampolloso.

2. Asna y broncopatfas espésticaes: la secre

eidn, el edema parietal y el espasmo de los bronquios,
llevan a posteriori a la instalaocidn de los enfisemas

bronedgenos nés intensos y ldgicamente puede llegar al

Enfisema Ampolloso Gigante.
3. Broncopat{as alérzicas: equivalentes del

asma, por la misma causa que lo anterior llevan sl En-



fisema Ampolloso Gigante.

4. Tumores bronguiales: Ceso de Cagtex, lla-

zzel y Remolar (9). Los tumores bronguiales, obstruyen-
do incompletamente y @actuando a lag mﬁnera de védlvulas
perme@bles en un solo sentido: espiretorio, pueden
ore&r en el territorio pulmonar tributario del bronguio
afectado las oondiciones propicias para la instalacidn
del enfisema... y éste a au vez puede ocasionar Enfige-
ma Ampolloso". Mazzei y Remolar (21).

5. Taberculosis:

a) por adenopatfa hiliar de

rimo-infeceidn: la compresidn incompleta bronguial (80

bre todo derecha), provoca un mecanismo valvalado gue
insufle la zone correspondiente al bronguio,pasando lug
go al enfigema ulveolar y finalwente al Ampolloso.

b) en las tuberculosis agu-

das: caso de Sayago y Vobric (35), de Enfisema ampollo-

so Gigante de répida instalacidn en una neusonfa caseo-

gé.

c) en lgg tuberculosis ord-

picas: por los miltiples mecanismos que produce la ta-
berculosis, se producen todas las gamas de enfisema; y
no podfa faltar el Ampolloso gue fsesvorece el cierre de
las savidaedes tubersulosas y ocupa su topograffa lo que
obliga a recurrir a la clinica, baoiloscopia y tomogra-
£fa para hacer el diasgndstico diferencial.

6. Bn las neumonfag: ossos de Benjamin y

- Childe (4), en nifios, de Enfisema ampolloso localizado,

econ el proceso neumdnico en resolucidn.
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ANATO.IA PATOLOGIOA

Al abrir el tdrax nos encontramos aon que el
pulmdén, no sflo no se retras, sino que puede hacer salien

cla, sobre todo las ampollas que parecen querer galir al

exterior.

Bn general el pulmén presenta el agpeoto en-
fisematosoivolumen aumentado en todos sus didmetros con
la forma conservada, bordes obtusos, vértices azrandados.
Presenta las impresiones costales y las lenglietas cubren
los drganos mediastinales. El color es de und notable pa-
lidez: gris rosado pélido, en lugar del tinte rosa anaran
Jado normal. Al tacto da entre los dedos, la sensacidn de

un"almohadén de plumas" y persiste la impresidn dizital,

Las aumpollas sobresalen giendo su sitio de
predileccidn los vértises y bordes anteriores. Pueden ser
inices o mfés frecuentemente miltiples, coincidiendo & ve-

ces cavidades zZigantes con pequeiias ampollas.

La localizacidn més frecuente es a la deres
ocha. Cuando ocupé un ldébulo es generalmente el superior,

pudiendo llesar a ocupar todo un hemitdrax.

Al secoion&r la eampolla, la guperficie inter
na puede mer lisa y estd taebicada por tejido fibroso, reg
to de tabiques interalveolares. En sus paredes laterales
o en el fondo, con lup@, se pueden ver miltiples orifi-
cios circulares que ponen en comunicacion la cavidad con
otras ves{culas ectdsicas. La pared de las ampollas esté
sonstitufda por la pleura visseral y por dentro por alvép

los ateleotasiados por la presidn del sire intraampular;



distinto de los quistes verdaderos que tienen une pared
propia con su membrane basél y su epitelio caracterfsti-
@, ¥y el interior liso y brillante. Ademés microsadpica-
mente hallamos en el Enfisema Ampolloso Gigante tejido
fibroso pooo vascularizado con tractus de substancia co-
l4cena en degeneracidn hialina avanzada; nezando eu ori-
gen congénito la ausencia de mebrana basal y de restos
de tejido ocartilaginoso. 0O sea que no se onmplen las con

diciones ya nombradas de Pruvost. lMazzei (22).

En el resto del puludn encontramos, por lo
general, lo propio del enfigema: alvéolos dilatados, fi-
bras eléaticas fragmentades y reducidas, tabiques inter=-
acinosos e interlobulillares destrufdos. Bronquios con
inflamacidn y peribronquitis. Los vasos con esclerosis

llezan a ocluirgse.\l).
SINTOLLATOLOGIA

Fs imposible precisar el comienzo, tratdndg
@ae generalmente de asméticos o brongufticos crdnicos,que
en un momento determinado de su afeceidn comienzen a exp

perimentar disnea, el sftoma més llametivo, precoz e im-

portante.

Egta disnea, en un principio de esfuerzo,se
va asgentuando hasta hacerse permenente, con el cardcter

de espiratoria propia de los procesos causales.

Esta disnea puede, por &ccesos bronguiales
espfeticos y una perturbacidn mayor de la espiracidn,llg

ger @ una disnea parox{stioca que oblige & permanecer al

enfermo en ortopnea.
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Los faotores que oondicionen eata disnea son
de acuerdo oon liazzei y Remolar loa slguientes:

®#) Pulmonares: la esclerosis Pulnonar y con-

secutiva lesidn alveolar con disminueidn de la capacidad

vital.,

b) Parietales: la reduccidn de la elastici-

dad de la caja tordcica que limita la expansidn respirato
ria.

¢) Diafragméticos: la disuinucidn de ampli-

tud de los moviuientos del diafragma,

d) Bronguialeg: por perturbacidn de la fisio

log{a bronguial oreando un obstdculo espiratorio.

e) Ampollar: el aumento de la tensidn den-

tro de la ampolle provoca un colapso Periampolleso y con-

tribuye a la isquemia y anoxia concomitante. Zabludovich.

El examen ffgico de un enfermo en este ter-
cer perfodo del enfisema bronedgeno, nos puede llamar la
atencidn una cianosis en cara y extremidades gue se acen-
tda con los accesos de 508, esfuerzos y conversacidn pro-
longaedos; y ase atendia con el reposo prolongado, posicidn
sentada, inhalacién de ox{geno y la medicacidn broncodila
tadora. Fata cianosis es producida por la hipoventilacidn

pulmonar, sfndrome tan bien estudiado por la Escuela Ar-

gentina.

En el cuello encontramos frecuentemente las
yugulares ingurgitadas por el aumento de la presidn veno-

s8a; los relieves musculares acentuados y las fosas supra-

clavionlares pueden disminuir su eoncavidad.



Las anomalfas en el examen del aparato respi
ratorio estién dadas por el enfigema J por el tamafio y nd-

mero de lasg ampollas.

4 la ingpecoidén notawos el tdrax en tonel
por aumento de todos sus difmetros, la columna dorsal re-
dondeada total y regularmente, la inmovilidad tordcica re

lativa y la respiracidn superficisl y leve.

A la palpacidén confirmanos las costillag ho-
rizontalizadas, los egpacios intercostales nds anplios,el
dngulo xifocostal muy abierto, la elasticidad congervada
en los jovenes y perdida en los sujetos de edad avanzada,
la excursién respiratoria muy disminufda y las vibracio-
nes vovales digminufdas y adn abolidad en los sitios de

Enfisema Ampolloso uigante.

A la percuoidn, sonoridad pulmonar aumentada
hasta hacerse timpanica en el sitio de las ampollas, ex-
cursidn de bases disminufdas a uno o dos centfmetros, disg
minncidn de la matitez relativa y absolute del corazdn
déndonos el Bcorazén csubierto", descenso de la linea de

matitez relativa y absoluta del hfgado.

A la suscultacidén ritmo respiratorio inverti
do: espiracidn mds prolongada que la inspiracidén, por au-
mento del aire recidual y reduccign del corriente; murmu-
llo vesicular disminufdo y aun abolido en el sitio de las
ampollas. El estado bronguial ocrénico se hace presente

%on la respirecién bronguial o estertores himedos subere-
/ pitantes o estertores secos: ronquidos, sibilancias.



En el resto del examen destacamos como datos
de importaneia los siguientes: alejamiento de los ruidos
cardfacos, presidn venosa aumentada por aumento de la pre
8idn endotordeica, velooidad oirsulatoria en an principio
bien luego al comprometerse el corazdn el tiempo se ele~
va, latido epigéstrico por descenso del diafrazma, rectos
anteriores del abdomen aamentados en tono POr ponerse en
Juego los mdsculos accgesorios de la respiracidn, a veces
dolor epigéstrico egponténeo, hfgado y bazo DPueden egtar
rechazados hacia abajo por descenso diafragmético hacien-

dose palpables, hipocratismo dizital,

Como vemos de todo este exauen fisico si lasg
ampollas enfisematosas no son grandes, no dan més sinto-
mas gue los de un enfigema y una bronguitis crdnica. : gi
son grandes dan el cuadro de un neumotdrax parcial, o to-

tal 8l el Enfigema ampolloso ocupa todo un hemitdraz.

El verdadero diagndstico se losra con la ra-
diologfa, tanto que es este método 61 que ha podido diag-
nosticarlo siempre, y no la olinica, ya que disnea y cia-

nosis, se encuentran en nuchas otras enfermedades.

BADIOLOGIA

Durante mucho tiempo toda imasen pulmonar a-
nular se consideraba taberculos&a, y una vez eliminade es-
ta etiolozfa se hablaba de quiste congénito. Aceptamos

oon Bruld y colaboradores (6, que se tenfa demasiada ten

denoig tendencia @& hacer el diazndstico de quiste adreo

e ongénito en presencia de enfermedades con transtornos

p ulmonares remontando a la infancia y cuyas radiograffas



mostraban imégenes anulares o policfolicas. Oon Oastex y
liszzel (8), oreemos que con asiento intrapaluonsr y des-
ocartada la tubsrculosis, debs seguir el Enfisema Ampollgp
e0 Gigante. Asf, muchos de los quistes congénitos gigan-
tea o0 balones-quistes o la poliguistosis Pulmonar pueden
ser ampollas de enfisema. Los elementos dtiles son la ra

diograffa, la broncograffa y la tomorraffa.

Radiozréficemente encontraremos en primer
lugar los signos propios del enfisema generalizado que
podemos resumir asf: playas pulmonares ocon sus didmetros
aumentados al méximo y de claridad exagerada, parrilla
costalllevada hacia afuera, costillas horizontalizadas ,
espa@cios intercostales amplios, cipulas pulmonares abier
tas, diafragsmas descendidos,aplanados,horizontalizados ,
genos costodiafragmiticos abiertos, disminucidn de 1la
amplitud de la excursidn de las bases pulmonares, aumen-
to del espacio retroesternal en las radiozsraffas latera-

les.

Sobre este fondo, se verdn las ampollas que
ge dibujan como 2zonas hiperclaras rodeadas de un halo a-
penas perceptible en cuyo interior no se ve la trama pul
mohar normal, aunque pueden notarse algunas estrias, res

tos de tabiques interalveolares.

Bn la radiograffa simple y &adn mejor en la
tsomograffa es posible delimitar gue el anillo de la ampg
lla no tiene ni la continuidad ni el grosor de la pared
“de loe quistea congénitos. Pueden existir imdgenes  que
no son &anilloe perfectos, sino imperfectos o incompletos

constitayendo lo que Pardal llamd "imagen torcular o ang
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lar en eclipse.”

A medida que pas@ el tiempo se puede agigtir
al sumento de yamefio de las ampollas que pueden llegar
@ ocupar todo un hemitdrax y dar una imagen posible de

confundir ocon el neumotdrax erfico parsial o total.

Al rellenar los bronguios con lipiodol encon
tramos & mgs de la falta de imagen de follaje, todoa los
cuadros propios de la perturbacidn bronguial: bdbronguitis
erénica, espdstica,dilataciones brénguiales: " bronguios
varicoasos" de Sparsks y wood, etec. E1l aceite iodado puede
penetrar en algunas de las dilataciones ampollares y orim

ginar lagos lipiodolados.

DIAGCNOSTICO DIFERENCIAL

Mdltiples son las afecciones que pueden dar
cavidades adreas intrapulmonares.

Paul wovaert, citado por Aguilar, Guaglione
e Irigoyen (1), las clasifica asf:

Bronguiectasias congénitas.
4) Bronguiales

Bronquiectasias adquiridas.
f
Tuberculosis

Abgceso de pul-
mén .

(

rrocesos infecclo- Gomas gifilfti-
goa y parasitarios | cos.

Quistes parasita-
rios.

LMioosia.

f
Neoplasmas ulce-
rados.

Parenquimatosos {rrocesos neoplési-
2) Samnn 4oos. Quistes Dermoi-

Ldeoa.




f

. Agenegla Pulmonar
Yroceso de origen

congénito.
Quistes adregs

[Enfisema ampollo-
80 Gigante

ror fendmeno de
distencion pulmo- 1
nar.
L Enfisema subpleu-
ral

-

-
Pleuresf{as enquistadas abiertas en un bron-
quio
C) Pleurales -

Neumotdrax localizado

De acuerdo con mazzel y Remolar (21), tenemos
que las bases & favor de Enfisewa Ampolloso Gigante son,en
general, las sigunientes:

a) Ausencia de elementos clinicos a <favor de
tuberculosis o hidatidosis.

b) Fatado del resto del pulmdn.

c) Bl 1{mite externo de la cavidad muy sutil

y adn incompleto.

d) Ausencia de contenido lfgquido y de  bron-
quio de drenaje.

e) La presencia de discreta trama en su inte-
rior.

£) Lu eritrosedimentacidn normal.

g) Antecedentes de procesos bronquiales obs-

tructivose.

Los principales diagndsticos diferenciales &
realizar son con los Quistes congénitos aédreos, con el en-

. figema aubpleural y con el neumo térax erdnico.

Bl diagnéstico diferencial con los guisftes ga



fegsos ocongénitos debe apoyarse segdn Pruvost (27), en la

historia de la enfermedad, en los datos de su comienzo re
monteando a la infanocia, en el cortejo de hemdptisi que lo
acomnpaila, en la coexistencia de otras malformaciones con-
génitaa. Pero no olvidemos que ya Lereboullet, Lelonz ¥
Bernard (20), sostenfan que el diagndstico de guiste aé-
reo oongénito no podfa hacerse por ana sdla placa radio -
¢vélica, de ah{ que Mazzei y Remolar (2l), proponzan lo
siguniente @& coneiderar:

a) Las ampollas enfieematosas suelen aumen -
tar y disnminuir, sezin el mecaniemo valvulado que les sir
ve de replecidn; la disminucidn es, sobre todo, un gran e
lemento & favor de ampollas de enfisems. El estatismo ha-
bla a favor de guiste congénito.

b) Bn las ampollas enfisema@tosas la pared es
delgada, hecha a expensas del tejido pulumonar vecino a-
plastado; en el guiaste lu pared es propia y por ello ra-
dioldsica y tomograficamente presenta una linea nitida.

¢) Bl 1lipiodol diffcilmente penetra en los
quistes.

d) En el Enfisema smpolloso Gigante las com-
licaciones evolutivas més frecuentes son el aumento de tg
mafio y de tensidn, originando las formee disneicas y ciaé-
néticas; en cambio la infecoidn o supuracidn son exoepcio
nales y por ello no suelen ocasionar formas hemoptoicas
ni supuradas como loe quistes.

e) Fn {ltima instanoia,decide la anatonfa

. patoldgica.
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Con las burbunjas de enfisema aub leural, ha-

cen Castex, Mazzel y Vaccarezza (10), el siguiente diag -

ndstico diferencial:

Burbujs subpleural

Tamatio: Pequeila o mediana.

Qrigen: ruptura de la capa eon
juntiva subserosa en
tejido cicatrizal o
nalformado.

Ndimero: miltiple.

Situecidn:inmediata por debajo
de la pleara visceral,

Localizacidn: variable.

Edad: sujetos jdévenes.

Estado del puludn: sano o poco
lesionado.

Enfigema Axpolloso

wediana,zsrande o gigan
te.

Ruptura de tabiques 8l
veolares.

Unica o escasas.
Dentro del tejido'pul-
monar en su porecion
cortical.

Jordes y lengletas pul
monares.

ddultos o viejos.

Enfigematoso.

Upfiiagndstico muy diffcil de realizar cuando

la ampolla de Enfisema Gigante llegé gher de gran tamafio,

es oon el neumotdrax crdnico, parcial o total, tanto que

Jacobeus hizo una toracoscopia de una coleccidn intrapnl-

monar toméndola como pleural.

Hace ya 15 adios, llazzei y Pardal, al hablar

de neumotdrax crdnicos y permenentes, se preguntaron si

talee neumotdrax permanentes no serfan colecciones gaseo-

gag dabajo de la pleura visceral. La experiencia poste -

rdor de los mismos y de otros autores confirmaron esta mg

nera de pensar.

Ouando las ampollas ocupéen un ldbulo o parte

del mismo, deben diferenciarse con el neumotérex parcial.



A favor de Fnfisema Ampolloso Gigante tenemos, de acuerdo

oon liazzei y Remolar (21):

@) Angulo de Bernou obtuso ¥y no agudo.

b) La tomografia.

o) La radiograffa penetrante.

d) En caso de ocupar el lébulo superior dere
cho, la cisurae horizontal se halla desplazada hacila abajo
sobre todo su parte externa, lo que le da una direccidn o
blfcua de fuera adentro y de abajo arriba.

e) La posibilidad de instalar un neunotdrax

que sepéare la oclaridad intrapulmonar de la pared.

Cuando la ampolla de enfisema ocupa 5odo uhn
hemitdrax, el diagndetico se plantea con el neumotdrsex to
tel. A favor del primero se comprueb& de &cuerdo a ..azzei
y Bemolar, lo siguiente:

a) Falta de mufién pulmonar.

b) Hilio descendido.

o) Olaridad semicircular que invade el me -

diagtimo por dentro del borde opaco del mismo.

d) 8eno costodiafraezgmdtico sin parénguima.



e) Clarided de borde oonvexo hacia abajo de-
lante de la sombra hepética.

f) Bn ceso de duda, el neunmotdrax diagndati-
6o permite separar la pleura visceral de la parietal y

zanjar todas las dudas.

l"
L)

L VOLUCION

Oomo y& hemos visto el Mnfisema Ampolloso Gi-
gante no es nés ¢ue la tercera etapa y Jdltina del enfisena
bronedgeno. A é1 se llega por hipertensidn alveolar extre-
mé y probablemente por transtornos de la circulacidn nutri
oia. Aguf los eintomas funcionales tienen el néxino de de-
garrollo, la disnea es cont{nua llezando a la ortopnea, la

cianosis intensa y frecuentenente la sobrevida escasa.

A eata tercer etapa ge suele llegar a través
de lapsos de tiewpo variables, pero que generalmente exce-
den de alos. 8in embargo, en algunos reros c&sos, puede ob
servarse su constitucidn en forrna aguda. Su patogenia sge
’ hallarfe en la dilatacidn alveolar por obatéculo espirato-

rio. Caso de Sayaso y Lobric (35), y Noguera (26).



Suele ir progresivamente en éumento y llevar
@ 18 muerte, ya& por insufieiencia respiratoria grave con
sofocacidn, ya por insuficiencia cardfeca, ya por ruptura

de la coleocidn ocasionando an neumotdrax.

VO PLTOCACTIONES

I) Respiratorias:

1. Insuficiencia respiratoria Zrave:illega

@ la misma por acentuacidn de la hipertensidn alveolar v
gse traduce sgegin Mazzei vy Hemolar por:

a) Disminucidn de la capacidad vital.

b) visminueidn del aire couplementario
y de reserva.

¢c) Disminueidn de la senaibilidad en
loes oentros respiratorips.

) Aumento del espacio nuerto.

e) Aumento del aire recidqual.

f) Aumento del anhidrido carbdnico en
el aire alveolar.

g) Aumento del anhidrido carbdnico en

la sangre.

2. Neumotdrax esponténeo: Poco frecuente,

la cémara que se produce es muy pegueda, evolucidn benig-

n&, se reabsgorbe en cuatro seman@s.

3. Enfigema mediagtinal: Generalumente de

origen traumético y de cowmilenzo agudo y llema@tivo que pug
de confundirse con dolor anginoso o infarto de miocardio.

4. nernia del medimsgtino: Caso de Castex,

Arnaodo y Bnguin (7).
5. nernia oervical del pulmén: Tamor blap




do e indoloro, sonoro, que aumenta con la tos y espirsciidn
forzada, y que levanta el hueco supraclavioular.

6. Bronoconeumonfa: Freouente y une de las

formas de terminar de estos enfermos.

II) Cardfaces:

L &

bl corazdn pulmonar ordnico: La

hipertensidn venosa, la olanosis, la disnea de eafuerzo o
permanente y adin los edemas son también dados por la insu-
ficiencia respiratoria. El signo més precoz y que confirma
el compromiso cardfaco es el retardo de la velocidad circa

latoria.

III) Nerviosas:

=8 comin el cambio de cardcter
modificaciones en la voluntad, atencidn y memoria. Puede
haber perturbaciones del suelio en forma de insomnio o som-
nolenciae.
Crisis vertiginosas, sincopales y adn convul-
givas también pueden encontrarse. La explicacidn la hallan

liazzei y Remolar en la hipoxemia y réwora venosa cerebral.

2FONOSTICO

Depende de las complicaciones, tamafio de las
ampollas y el estado del reato del pulmdn.

En general es grave, mejorando las orisie de
espasmo bronquial; pero ya es malo cuando hay complicacio-

nes circulatorias.

SRATAL-TENTO

Aungue el taatamiento quirdrgico poco tiene



que hacer, cuando la 6oleocién g@eeosa DPor su gran tensidn
y tamafio, ocasione grave insuficiencia respivatoria, eastd
indicada la punoidn y evacuaoidn gaseosa y adn la lobecto-
mfa: ocago de Ivén Goilii Moreno (1l4) operado oon aparente

nuy buen resultado.

En el tratamiento médico lo mdés importante a
oonsiderar eas el factor bronguiel, pues al perturbar la es
piracidn, mantiene y acentda la tensidn intraeavitaria ag-
mentando el tamafioc de las ampollas. Debemoas combatir este
espasmo bronguial con la medicacidn entiespasmddica y bron
codilatadora: efedrina, aminofilinas y derivedos, adrenali

na, etc.

Cuando se encuentra agregado el factor alérzi
co, lo ideal es combatirlo con la desensibilizacidn especi
fica, especialmente contra el polvo de habitacidn y el fag
tor microbiano. En el caso de no podesr realizaree, la wedl
cacidn inespecifica tiene su indicacidn: auntohemoterapia ,

calcioterapia, peptonoterapia, histaminoterapia,etc.

Cuando la disnea y ocianosis sean acentuadas
la oxigenoterapia, ya en forma de carpa de ox{geno, masca

rilla o sonda intranasal, tiene su indicacidn.

Finalmente el estado bronguial crénico mere=-
cerd nuestra atencidn: expectorantes, nebulizaciones de
gulfas y penicilina; preferir el clima seco, combatir la
infeaoidn focal: senos y anfgdalas, y dar vitamina 4 que
activa la vitalidad y repara el epitelio bronquial. Debe
suidarse ls buena perueabilidad nas8l y que el enfermo

respire aire lo més puro posible.



Pasado el episodio agudo ee puede favorecer

la movilidad diafragmdtioa mediente una faja ebdominal.

En caso de insufioiencia cerdfsca digitalote-
rapia, y cuando ésta se& insuficiente: estrofantinotera-

plsa.

Fl estado general debe merecer siempre nuea-

tra @tencidn.




CAS0 Nel .

D.C.,5]1 afios,8rgentino,soltero, bowbero de

pilletas.

Antecedentes Hereditarios: sin importancia.

Antecedentes personales: nacido a término,

lactanoia materna. Sarampidn y coqueluche. Nieza vendreas.
Catarros estacionales algunas veses. Rotulado hace aZios GQ
mo hipertenso.

Hébitos: tabaquismo: 30 cigartillos por dfa.
Alcoholismo moderado. runcidn digestive normal. Nichuria
una vez.

Enfermedad ectual: comienza en el mes de ju-

lio de 1947 presentando un sidrome de astenia, tos perti-
naz, expectoracidn mucopurulenta, dolores de espalda y re-
gién precordial, disnca de esfuerzo y paroxistica nostur-

na. Internado en el Logpital italiano se le levanta el gi-

9

niente:

¢

Estado actual: talla:l1.58 mbts, peso 81 kgrs.

Aparato respiratorio: dolor de espaldas y disnea de esgfuelr
zo0 deade su eplsoddo pulmonar. Tos atennada con expectora-
0idn mucopurulenta. nlagticidad del tdrax disminufda con
ligero ensanchamiento de los espaclos intercostales. vibra
ciones vocales disminufdas, en tercio superior derecho abg
_1idas. Bonoridaed pulmonar aumentada. Disminucién de murmu-
1lo vesioular. Fapiracidn més prolongada que la inspira-

6ién. Bxisten roncus y eibilancias.

Aparato oirculatorio: Punta no se ve. Se pal-

pa en gquinto espacio. srea cardfmca disuinufda. Bufdos car
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dfaacos alejados, pulso v por riinuto, bipotenso, resular,
ritiuico. Tensidn aerterial:uéxina 130, mfnima 30.

Resto del examen ain importancia.

La radiozralfa obtentida eyese entonces nos

ruestra costillas horizontales, egpacios inktercostales

azplios, diafrazwa con tendencia a planarse, es decir: en
Tisema. Area cardfaca aumentada a expensas de los arcos in
feriores derecno e izguierdo. L& mitad suverior de aumbas
playas pulionares son hiperclaras, pero en la varte supe-
rior de la derecha no hay trama pulionay, wientras gue en
la parte inferior de cse uismo lado notawos el hilio dere-
cho descendido y una serie de laminag guperpuesbas que
constituyen el llamado "pulwdn en hojaldre", debido a que

la foruscidn ampollosa superior, gue no es otra cosa que



une ampolla gigante de enfisema, comprime el 1ldbulo medio
y el inferior derechos. 5l enfermo ha llegado pues al ter

cer estadfo de asu enfisema bronadgenoc.

Los exémenesg de laboratorio que se le efec-
tuaron: reacoiones de Wwassermann, Kehn gtandart y presun-
tiva en dos ocesiones, recuento y f£érmula, urea y gluce-
mia, de orina, de esputos y eritrosedimentacidn fueron to

doa normales.

Una noeva radiograffs tomada al afo del co-
mienzo aparente de su enfermedad, muestra an mayor aumento
del &rea cardfaca. masto nos indica que el corazdn ha su-
frido las oonsecuencias del enfisemé@. Se esté& haciendo un

corazdén pulmonar erdnico.




vASO N2 2

JeAs, 57 afios, eapafiol, Jornalero.
Antededentes hereditarios: sin importancia.

Antededentes personales: nacido & término.

Lactancia materna. a log 15 afios saraupidn. A los 20 afioa

blenorraegia. Niega otras enfermedades hasta el Presente
s@lvo esporddicos estados gripales Yy bronguitis,

Hébitos: alimentacidn mixta. Tomador de me-
dio litro de vino en les comidas. Fumedor desde loa doce
afios de treinta cigarrillos negros por dfa. Catarais nor-

mal. Nioturia de dos micciones.

Enfermedad actual: Desde hace nueve meses
DPresenta dianea de esfuerzo en la ejecucidn de sus tarecas
habituales, disnea gue va en aumento. Al mismo tiempo ano
rexia. Hace cuatro meses presenta edemés de ples durante
tres dfas gque no vuelven a repetirse. Hace cuarenta v ein
co dfas aparece tos himeds con exsectoracidn que con el
tiempo se hizo mucopurulenta; esta expectoracidn es més
intensa por las mafianas al levantarse. Ultimemente la dig
neé8 le hace imposible caminar una cuadra. Refiere dolor
en las espaldas que se exacerba con la tos y“leﬂdargba to

do el dfa, cediendo de noche al acostarse. Desde gque GoO-

menzd la disnea hasta la fecha dice haber perdido 14 kgs.

Batado actual: (26-VI-43) Enfermo afebril.

Decdbito facultativo. Peso habitual: 65 kgs.,actual: 54
kgs. Piel, tejido celular subcutdneo, ganglios y sistema
osteoarticular ein particularidades. Ca@beza y cara nada &
normal. Faltan piezam dentarias, el resto en péaimo eata-
do de congervacidn e higilene, piorrea.

A



Aparato Respiratorio: tos, expectoracidn pa-
rulenta més &centuada Por les mananes. Respiracidn coato~
&bdominal, frecuencia 32 Por minuto. Tiempe de apnea volun
taria 15 segundos. Térex simétrico. ¥xoursidn de bages y
elagticided disminufdas,fosa supraclevicular derecha me-
nos excavada que la izquierda. Retracoidén pluricostal. Ron
cus pélpables en parte media de ambos hemitérax. Vibracio-
nes voocales disminufdas en ambos hemit§rax, particularmen-
te en el izguierdo. riipersonoridad generalizada, las dos
bases se percuten a nivel de la doce costilla. Iurmullo ve
sicular disuinufdo, predominio espiratorioc. Sibilancias y

roncus en ambos hemitdrax.

Aparato cardiovascular: la punta del corazdn
no se ve ni se palpa. Diffcil de percutir el §rea cardfaca
y de escuchar los rufdes cardfacos déndonos el llamadc “cg
razon cubierto”. Pulse regular,r{tmico, 75 por minuto. bae
arterias se paipan Tlexuosas e induradas en el pliecue del
codo. Tensidn arterial: méxima 150, minima 100. Presidn ve
nosa: 15 milfmetros de agua con el Claude. Velocidad circu

latoria, tiempo codo-pulmdn: v segundos con &ter.

Higado y bazo se palpan por debajo del rebor-
de costal. Borde superior de higado se percute en octavo

eapacio intercostal.
Genitales y sistems nervioso: normnales.

La radiograf{a nos muestra ambas playas pulumg

nares &umentades y de claridad exagerada. Las costillas hp
rizontalew, espacios intercostales muy amplios. Diafragma
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descendido y asuas cdpulas irregularea dando iné;enes en eg-

[
calon. La sowbra cardfaca parece G0LO0 sugpendida. Bn la

slaya dereckha, en su parbe ubs superior J eliterna nota-
.08 ura zona Liperclara, carente de 5reme pul.onar ¥ yae
catalosaiios coo unra azupolla de 1ediano tavailo Qe enfige
né arpolloso gigante,

Los anélisis de laboratorio efectuados: reagc
ciones de Wasseriannh, .abn gtandart y presuntiva ne-ati-
vas; recuento y fdérwula, azoeuia, glucenia ; orina co.-
pleta, noriules. Dlsgueda del bacilo de och infructuosa.

von wmedicacion broncodilatadora y sintozdti-
ca de su estado bronyuial, y giumegia respiratoria, dig-
minuye la tos, expectoracidn y dolor de espaldas siendo

dado de alta vigible_ente mejorado en a_ osto de li43,
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P.0., 53 afios, argentino, pedn de campo.

Antecedentes Hereditarios: Padre muerto a los

70 afios de cardiopatfa de 15 afios de duracidn. Madre de 79

afios, viva. Dos hermanocs mortinatos.

Antececdentes personales: Coqueluche en prime-

ra infancia. A los nueve afios a rafz de ana mojadura por in
mercidn, en invierno, presenta un prosceso bronguial a par-
tir del cual queda hesta la actualidad con tos y expectora-
cidn mucopurulenta, més abundante por las mafianas desde ha-
Ge tres ados. Después de dejar de fumar disuinayd apreciab

blemente la tos. Niega venéreas.

Hébitog: Alimentacién a predominio edrneo.
Hesta hace ocho afios bebfa un cuarto de iitro de vino dia-
rio. Dos & tres copas de bebidas et{licas por las madanas.
Fumador desde los 17 afios de 30 a 40 oigarrillos diarios.
Catarsis diaria. Desde hace iLres o cuatro efios tiene dos o
tres micociones nocturnas con una cantidad total de orina su
perior a la diuresis diurna, Ha trabajado en tambos y fag
nas de campo sufriendo frecuentemente enfriamientos. casa
do con esposa sana, c¢inco hijos sanos. Un aborto esponténeo

de tres meses de duracidn.

Enfermedad actual: Comienza hace cineo afios &
proximadamente, con disnea frente a easfuerzos que antes ne
la provooaban. Tal diesnea se intensificd progresivamente
hagta impedirle los menores actos y se exsacerbaba con las

reagudizaciones de la bronquitis ordnica. No refiere acce-
‘gos de disnea parox{stica nocturna.

Batado @ctual: (13-VII-43) BEnfermo en decibi-
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to optativo derecho. Afebril. Alture: 1.72 mte., Peso ha-

-

bitual: 72 kgra., Piel blanoca,seca. Desocamacidn farfurdcea
en ambos miembros inferiores. rérdida del vello en tereio
inferior de embas piernas. Cianosis en sla de nariz, labios
conjuntivas palpebrales y manos. En regidén dorsal de tdrax
erupoidn aconeiforme. Panfeulo adiposo disminnfdo. Lig-
tribueidn normal del panfoulo adiposo. No se palpan gan-
&lios.

Orédneo normoocéfalo, calvicie frontal, varico-
gidades y clanosis en ambos pduulos. Lotilidad dculopalpe
bral conservada. 0jo izguierdo bléfaroconjuntivitig. Pupi-
las normales 7 reflejos conservados. El enfermo se ques ja
de diplopia. Boca en mal estado de hisiene. Lengzua rojo
ciandtica. Amfgdalas con disereta hipertrofia. Zucbidos en

ofdo izquierdo desde hace tres afiog.

Cuello corto, yugulares insurgitadas que desa
parecen en ortostatismo y reaparecen en un dngulo de 452,

Latido supraesternal.

Aparato respirabtorio: Tdrax agimétrico de ti-
po enfigematoso con retraccidn pluricostal, acentuacidn de
fosas anatdmicas. nlasticidad disminufda. Tipo respirato-
rio costal superior. rrecuencia respiratoria 20 por minuto.
Tiempo de apnea voluntaria: 22 segundos. Excursidén respira
toria de bases muy disuinufda. Vértice derecho excursiona
menos que el izquierdo. Sonoridad pulwonar aumentada con
bases & nivel de XII costilla. Vibraciones vocales may dig

minuf{das en henitdrax izguierdo y parte superior del dere-

cho, aumentadas en el resto. .uruullo vesicular disuinufdo
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en hemitdrax izquierdo aon ed8casoe8 rales geoos. En ¢l dere
cho murmulle disminufdo en teroio superior Yy ceonservado en

el resto; ronous y rales gubcrepitantes.

Aparato eireulatorio: Punta no 8e ve ni ge
pralpa. Auscultacidn dificultada Por el enfigema lo misumo
que la perousidn. Pulso regular, r{tmico, frecuensia: 122
por inato. Tensidn arterial: méxima 150, mfnima 110. Velg
cidad sangufnea, tiempo codo-pulmén con &ter: 15 gsezandos.

Presidn venosa: 22 centf{metros de agua.

Abdomen: hemiabdomen superior resistente e in
doloro, resto depresible. Borde superior de higado se per-
cute en 62 espacio y el inferior se palpa a un travds de
dedo del reborde cosbtal. Bazo no se palpa.

Genitales y reflejos mormales.

Los exdémenes de laboratorio efectuados dieron
lo siguiente: Wassermann negativa, Kahm standart y presun-
tiva cuatro cruces. Bdsgueda del bacilo de Xoch negativa.
Becuento y férmula, azotemia, glucemi@ y orina coupleta

gin particularidades.

El examen de la radiograffe nos wmuestra ambas
playas pulmonares aumentadas de tamafio, gostillas horizon-
tales y espaocioes intercostales amplios. Diafragumes descen-
didos y tendiendo a aplanarse. La silueta cardfaca nes
muestra el aroco inferior derecho saliente y como mée carag
ter{stico la salienscia del arco medio izquierdo correspon-
diendo a la arteria pulmonar gue gimule un escaldn. Nos eg

ta indicando l& reaccidn del corazén derecho & la hiperpre
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sion del oeirouito pulmonar. Noe llama la atencidn frente

N

a la exageracidn de la trawa broncovascular en el regto del
pulmdn, la hiperclaridad en tercio d: pulidn derecio, sin x
trama que corressonde a una awpolla de enfisema. Lilip dere
cho descendido."Pulwdn en hojaldre".

Con wedicucidn bronceodilstadora y iinasia res
piratoria el enferiio es dado de alta ¢l wesg de su interna-

cidn visiblewente mejorado.
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